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RIASSUNTO: Lesioni estese della trachea e dei bronchi principali.
Prime esperienze con l’impiego di Polyglycol Acid (PGA) patch
riassorbibile.
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Premessa. Le lesioni iatrogene della trachea e dei bronchi principa-
li sono molto rare. Il decorso è condizionato principalmente dalla dia-
gnosi precoce, dall’estensione della lesione e da un procedimento curati-
vo adeguato. Nei difetti estesi l’impiego associato di nuovi materiali po-
trebbe rendere più stabile la sutura iniziale.
Metodica e casistica clinica. Sono state esaminate consecutivamente
tre lesioni iatrogene della trachea e dei bronchi, che dopo sutura (poli-
dioxanone) sono state ricoperte con Soft PGA Mesh® e fibrina (patch di
acido poliglicolico riassorbibile, ZLB Behring Gmbh, Deutschland). Nei
primi due pazienti l’ intubazione orotracheale d’urgenza aveva causato
una lacerazione longitudinale della parte membranacea della trachea.
In una terza paziente (affetta da ileo conseguente a carcinoma del colon
in stadio avanzato) ripetuti tentativi di tracheotomia percutanea, in pre-
senza di una trachea deviata da un’arteria lusoria, avevano causato mol-
teplici difetti ed una fistola esofagotracheale di notevoli dimensioni, che
venne diagnosticata il giorno successivo. In una quarta paziente la dis-
sezione smussa di un carcinoma dell’esofago in stadio avanzato aveva pro-
vocato un’estesa lesione a livello della biforcazione e del bronco princi-
pale sinistro. Abbiamo condotto uno studio prospettico sui decorsi.
Risultati. I rispettivi trattamenti delle lesioni tracheali mostrarono
una tenuta soddisfacente anche se sottoposti a ventilazione meccanica di
lunga durata. Il trasferimento in reparto di degenza comune della pri-
ma paziente poté essere effetuato dopo 38 giorni di terapia intensiva. La
seconda paziente, tetraplegica, venne trasferita in riabilitazione dopo 48
giorni. La terza paziente decedette dopo 15 giorni in seguito ad urose-
psi. La quarta paziente, sottoposta a terapia intensiva per 10 giorni, poté
essere dimessa dal reparto di degenza comune dopo 23 giorni. Bronco-
scopie e TC di controllo mostrarono situazioni locali soddisfacenti.
Conclusioni. Si constata che l’ulteriore trattamento di lesioni este-
se della trachea e dei bronchi principali con materiale riassorbibile in for-
ma di patch rende più stabile la sutura iniziale in quanto devia tensio-
ni sopravvenute quali la pressione della cuffia per la ventilazione mec-
canica. 
SUMMARY: Distal trachea and bronchial large lesions and suture
reinforcement with Polyglicol Acid (PGA) patch. First clinical
experience.
T. HARENBERG, C. MENENAKOS, C.A. JACOBI, C. BRAUMANN
Background. Iatrogenic lacerations of the trachea and the bronchies
are mostly complications of emergent intubations or percutaneous tra-
cheotomies. The outcome is mainly influenced by thorough diagnostics,
severity of the lesions, and urgent treatment. New materials are used to
reduce the tension at the sutured points during ventilation.
Patients and Methods. Four patients were operatively treated with
primary suturing of trachea and bronchies with Polydioxanon. The lar-
ge wounds were then covered using resorbable Soft PGA Mesh® (resor-
bable Polyglykol Acid patch). The first two patients were found hypoxic
and was orotracheally intubated in an emergency. An air leckage was
detected in the hospital due to a large lesion of the pars membranacea.
The third patient was operated in an emergency due to ileus caused by
progressive colonic carcinoma. The weaning period on Intensive Care
Unite (ICU) was unsuccessful. In a difficult procedure she underwent
a percutaneous tracheotomy (dystopia of the trachea due to an arteria
lusoria) mainly resulting in esophagotracheal fistulae. The fourth pa-
tient was treated by esophagectomy due to a local progressive carcino-
ma. A long lesion between the carina and left main bronchus resulted.
All lacerations were treated by single knot suture technique with Poly-
dioxanone and finally covered (patched) with PGA Mesh®. The outco-
me of the surgical treatment was analyzed. 
Results. In bronchoscopies and CT-scans no air leackages during
respiratory ventilation periods were observed. The first patient could be
transferred into a normal ward from ICU at day 38. The second pa-
tient was found to be tetraplegic and was discharged into another ho-
spital at day 48. One patient died at the 15th postoperative day due to
urosepsis. The fourth patient left the ICU on day 10 and was dischar-
ged home at day 23. 
Conclusions. Large iatrogenic airway lacerations of the distal tra-
chea should be managed by early surgical repair due to their life-threa-
tening outcome. Although only a small number of patients were analy-
zed so far, a PGA Mesh® might be useful to increase the suture safety
reducing the tension at the suture points due to the cuff pressure during
long ventilation periods. 
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Introduzione
Le lesioni iatrogene della trachea, dovute principal-
mente ad intubazione d’emergenza, tracheotomia per-
cutanea o a dissezione di tumori in stadio avanzato, so-
no molto rare. Ciò è dovuto al fatto che la trachea può
resistere, data la sua struttura elastica, a forze laterali d’im-
patto mentre le cartilagini per la loro funzione stabiliz-
zatrice ne impediscono il collasso. Particolarmente vul-
nerabile tuttavia è la pars membranacea, elastica ma non
sostenuta da anelli cartilaginei, dove, se le forze sono di
notevole intensità, si possono avere lacerazioni rischio-
se per la vita. Benché l’otorinolaringoiatra disponga di
ben poche possibilità di trattare lesioni della parete po-
steriore membranacea della trachea con metodi non in-
vasivi, può però in casi eccezionali riparare lacerazioni
alte mediante sutura endoluminale, evitando così al pa-
ziente una toracotomia. Tuttavia in presenza di lesioni
a vari livelli dell’albero tracheobronchiale o di dimen-
sioni non ben definite o con coinvolgimento di altri or-
gani, si rende spesso necessario un intervento di chirurgia
toracica. La stabilità della sutura iniziale può venire com-
promessa da lunghi regimi di ventilazione artificiale, dal-
le pressioni positive necessarie e dalla pressione della cuf-
fia del tubo. Soprattutto in lacerazioni estese la sutura
è particolarmente in pericolo in quanto sollecitazioni di-
verse agiscono tutte insieme sull’organo. 
Nel corso della ricerca di materiali in grado di as-
sorbire tensioni sono state sperimentate reti non rias-
sorbibili (PTFE) e riassorbibili (Acido Poliglicolico,
PGA). In precedenti esperimenti su animali con uso di
materiali non riassorbibili si riscontrarono durante il de-
corso atrofie e degenerazioni del tessuto cartilagineo. Ciò
può favorire la comparsa di tracheomalacia, perciò ci si
aspettano meno complicanze dall’uso di nuovi materiali
biocompatibili. 
Sia la rete in poliglicolo da noi usata, sia i punti di
fissaggio sono completamente riassorbibili, fatto deci-
samente vantaggioso in confronto ai materiali non rias-
sorbibili.
Nella nostra clinica sono state trattate quattro pazienti
affette da patologie varie, le quali, in seguito a lesioni
iatrogene della trachea distale e dei grossi bronchi, pre-
sentavano estesi difetti. Abbiamo condotto uno studio
prospettico sugli esiti del trattamento chirurgico delle
lesioni dell’albero tracheobronchiale con particolare at-
tenzione ai nuovi materiali.
Pazienti e risultati
Caso n. 1
La paziente (77 anni), che aveva subito un intervento di sosti-
tuzione valvolare aortica e by-pass LIMA-LAD (mammaria interna
sinistra-discendente anteriore sinistra), dopo un decorso inizialmente
regolare aveva voluto essere dimessa contro parere medico. Pochi gior-
ni dopo  fu ricoverata d’urgenza in seguito a ripetute sincopi e ad
un episodio di asistolia, fu rianimata ed intubata. Le manovre di ria-
nimazione causarono fratture multiple dello sterno e riapertura del-
la ferita. Seguì un quadro settico, instabile dal punto di vista emo-
dinamico, con insufficienza respiratoria ed oliguria, che rese neces-
saria terapia intensiva. La TC rivelò sia una polmonite sia un note-
vole enfisema delle parti molli. All’esame broncoscopico si rese evi-
dente una lesione della pars membranacea della trachea  fino alla ca-
rena (cm 7). Attraverso una toracotomia postero-laterale la lacera-
zione venne suturata con tecnica a punti staccati (PDS 5/0, Ethi-
con, Germany) e coperta con patch PGA. La pleura mediastinica fu
suturata con tecnica continua.
Dopo la prova di permeabilità, si eseguì tracheotomia conven-
zionale. Le pressioni ventilatorie e della cuff furono tenute basse. Le
broncoscopie postoperatorie dimostrarono un decorso regolare sot-
to terapia antibiotica con meropenem e ciprofloxacin.
A causa di una broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO
o COPD) lo svezzamento fu di lunga durata. Cinque settimane do-
po la rianimazione fu possibile rimuovere la cannula tracheale e do-
po 38 giorni trasferire la paziente in reparto.
Caso n. 2
All’anamnesi della paziente (G.T. 46 anni) si riscontrano esiti
di poliomielite, alcolismo, una colangite autoimmune ed un’epati-
te di origine tossica. La paziente, rinvenuta nel parco della casa di
riposo priva di coscienza ed in stato di ipossiemia, fu sottoposta ad
intubazione orotracheale in condizioni di emergenza. La ventilazione
meccanica evidenziò subito un chiaro leakage che rese necessaria una
broncoscopia nel reparto di rianimazione. Questa evidenziò una perfo-
razione tracheale della pars membranacea di circa cm 6 di lunghez-
za a decorso obliquo che terminava 1 cm al di sopra della carena (Fig.
1). A causa della estesa lesione a livello della cuffia del tubo orotra-
cheale fu deciso l’ulteriore impianto del patch (rete) PGA per de-
viare tensioni radiali emergenti. Durante la toracotomia destra si fa
la sutura della lesione tracheale a punti staccati (polidioxanone 5/0,
Ethicon, Deutschland) con copertura con Soft PGA Mesh® (patch
di acido poliglicolico riassorbibile, ZLB Behring GmbH, già Aven-
tis Behring GmbH, Deutschland) ed impiego di fibrina. Durante
la seduta operatoria la prova (all’acqua) mostrò una buona imper-
meabilità. Si posizionò un drenaggio toracico. 
Solo dopo quattro settimane di ventilazione meccanica tramite
tubo si eseguì tracheotomia convenzionale. Con riguardo alla lesio-
ne tracheale, si usò durante la prima settimana un tubo Woodbrid-
ge, la cui cuffia fu posizionata un poco al di sotto del difetto. Du-
rante il decorso si rese necessaria terapia antibiotica con Zienam a
causa di una polmonite. La polmonite e la tetraparesi, che ricono-
sceva svariate cause, migliorarono solo lentamente e la paziente ven-
ne trasferita dopo 48 giorni di terapia intensiva in un reparto di ria-
bilitazione per lo svezzamento dal respiratore. Broncoscopie di con-
trollo (Fig. 2) e TC (Fig. 3) confermarono un risultato soddisfacente.
Inoltre le biopsie muscolari fecero nascere il sospetto di una rarissi-
ma malattia da accumulo di glicogeno di origine mitocondriale. La
causa scatenante che aveva condotto a perdita di coscienza e ad in-
tubazione d’urgenza non poté però essere chiarita completamente.
Caso n. 3
La paziente (V.S. 83 anni), affetta da varie patologie concomi-
tanti, fu accettata dal Pronto Soccorso e successivamente operata per
un quadro di occlusione intestinale acuta. Si riscontrò, a livello del
colon discendente prossimale, un carcinoma (istologia finale: pT3,
pN2, G3, R0, L1, V0) che rese necessaria una resezione subtotale
del colon. Il giorno successivo si dovette procedere a lavaggio intra-
peritoneale a causa di una peritonite persistente. Data la presenza di
versameni pleurici si introdussero drenaggi toracici bilaterali. Poi-
chè dopo tre giorni di weaning (svezzamento dal respiratore) lo sta-
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to di vigilanza della paziente non accennava a migliorare sensibil-
mente, sembrò indicato eseguire una tracheotomia percutanea se-
condo Ciaglia. Nonostante la diafanoscopia si resero necessari ripe-
tuti tentativi. Era nota la presenza di un’arteria lusoria e si osservò
un piccolo sanguinamento. Il giorno successivo si rese necessaria una
broncoscopia di controllo a causa di un enfisema mediastinico in leg-
gera progressione. Si evidenziò una discontinuità della trachea di cm
2x1 a livello della parte distale del tubo tracheale con evidenziamento
della sonda gastrica di cm 2x2. Posta la diagnosi di fistola esofago-
tracheale iatrogena, la paziente venne operata. Complessivamente si
riscontrarono tre perforazioni tracheali della parte membranacea: una
modesta perforazione dorsale, una lesione esofagea di circa 1 cm di
ampiezza ed una fistola proveniente dal lobo polmonare superiore
sinistro. La lacerazione tracheale fu suturata durante toracotomia de-
stra con tecnica a punti staccati (PDS 4/0) e coperta con patch Soft
PGA Mesh® usando un millilitro di colla di fibrina. La rete fu fis-
sata con PDS5/0. La perforazione esofagea fu suturata con due file
di punti e successivamente fu posizionata una sonda. Inoltre, data
la presenza di fistola del lobo polmonare sinistro (causata probabil-
mente dai ripetuti tentativi di tracheotomia percutanea), si dovette
eseguire una resezione atipica. Le broncoscopie e le TC di control-
lo mostrarono un risultato locale adeguato con buona impermeabi-
lità e segni di guarigione della ferita tracheale. Il decorso tuttavia fu
infausto con decesso della paziente dopo 15 giorni dall’operazione
in seguito ad urosepsi resistente agli antibiotici.
Caso n. 4
La paziente (M.W. 58 anni), affetta da colecistolitiasi, si sotto-
pose, a causa di un calo ponderale di 10 kg in due mesi, ad esofa-
goscopia. Tale indagine evidenziò una stenosi tumorale non dilata-
bile dell’esofago distale (biopsia: carcinoma su epitelio piatto scar-
samente differenziato) a 32 centimetri dall’arcata dentaria. La TC
mostrò un tumore di 8 centimetri di lunghezza a crescita circonfe-
renziale fino alla giunzione gastroesofagea. Erano presenti linfono-
di mediastinici sospetti, cirrosi epatica ma non metastasi. Alla bron-
coscopia non si evidenziarono segni di infiltrazione. Nonostante l’e-
stensione della neoplasia, per volontà della paziente  si eseguì rese-
zione esofagea smussa, tubulizzazione ortotopica dello stomaco con
anastomosi gastroesofagea. Dopo scollamento cervicale smusso, l’e-
sofago fu mobilizzato per via cervicale e per via addominale con ma-
novra bimanuale. Durante l’intervento si causò una lacerazione del-
Fig. 1 - Caso n. 2 - Rappresentazione broncoscopica di una lesione di forma
allungata della pars membranacea. Il reperto raggiunge quasi la biforcazione
e sposta a causa dell’ edema il bronco principale sinistro (vedi la freccia, RH:
bronco principale destro). Dopo toracotomia destra la lacerazione, di cm 6 di
lunghezza, venne suturata con tecnica a punti staccati (polidioxanone 4/0) e
sostenuta a mezzo di Soft PGA Mesh® (patch di acido poliglicolico riassorbi-
bile) usando ml 1 di colla di fibrina. I componenti del collante vennero spalmati
per metà sulla trachea e per metà sul patch. Dopo 4 settimane fu eseguita tra-
cheotomia convenzionale.
Fig. 3 - Caso n. 2 - Ai controlli TC eseguiti durante il decorso si riscontrano linfo-
nodi modestamente ingrossati in un mediastino leggermente edematoso sen-
za segni indiretti di insufficienza della trachea. Drenaggio toracico destro in pre-
senza di versamento pleurico e di atelettasie.
Fig. 2 - Caso n. 2 - Prima della tracheotomia il controllo broncoscopico del di-
fetto dimostrava una guarigione cicatriziale (vedi freccia). L’edema è diminui-
to cosicchè il bronco principale sinistro (LH) appare completamente libero.
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la parete tracheale distale (Fig. 4). Dopo cambiamento di posizione
della paziente, la conseguente toracotomia posterolaterale destra mi-
se in evidenza un notevole leakage (4x0,5 cm) dalla biforcazione si-
no al bronco principale sinistro. Questo fu suturato in trazione con-
tinua ed in seguito rinforzato con patch Soft PGA riassorbibile e col-
la di fibrina. La prova dell’acqua mostrò soddisfacente impermea-
bilità. Seguì l’anastomosi cervicale con posizionamento di drenag-
gio toracico ed addominale e chiusura della parete a strati. Dopo per-
manenza in terapia intensiva di 10 giorni, la paziente potè essere di-
messa dal reparto di degenza comune dopo altri 23 giorni (istolo-
gia finale: pT3, pN0 (0/3), G3, L1,V1,R2).
Discussione
Da alcuni anni vengono impiegati nella pratica chi-
rurgica quotidiana nuovi materiali biocompatibili.
Buoni risultati sono descritti in numerosi studi clinici
nella chirurgia delle ernie inguinali (patch). Le reti im-
piantate assorbono le tensioni deviandole dalla sutura e
proteggendo in tal modo la ricostruzione. Grazie alle nuo-
ve tecniche le reti sono realizzate in tessuto (VLIES) a
trama fitta di materiale completamente riassorbibile.
Questo articolo descrive i soddisfacenti risultati ottenuti
con l’impiego di tessuti riassorbibili, fissati con punti,
in caso di estese lacerazioni della trachea e dei bronchi
dopo sutura primaria, con uso di fibrina. Il materiale pro-
tegge dall’alta pressione della cuffia del tubo durante i
lunghi regimi di respirazione meccanica con pressioni
positive (PEEP) e funge da barriera nei confronti di even-
tuali lesioni suturate della parete esofagea.
Lesioni della parete posteriore della trachea si osser-
vano soprattutto dopo intubazioni d’urgenza e sono ef-
fettivamente molto rare ma, se estese, molto rischiose
per la vita. Nella maggior parte dei casi si hanno buoni
risultati con la sola sutura diretta a punti semplici stac-
cati, usando un monofilamento a riassorbimento (per
esempio, polidioxanone) anche in presenza di fistole eso-
fagotracheali. Negli ultimi anni però si sono osservate
complicanze di forma insolita conseguenti a tracheoto-
mia percutanea (secondo Ciaglia). Delank e altri riferi-
scono 4 casi di lesione su 11, nonostante controllo bron-
coscopico. Le maggiori misure di sicurezza non evitano
con certezza lacerazioni della parete posteriore della tra-
chea, come descritto nel nostro terzo caso in cui la tra-
cheotomia percutanea era stata effettuata da un medi-
co esperto della Divisione di Anestesia e Rianimazione.
Nel nostro caso la trachea era deviata da un’arteria lu-
soria che la incrociava dorsalmente. Anche in letteratu-
ra sono descritti casi in cui proprio tentativi ripetuti han-
no provocato ulteriori notevoli complicanze, per esem-
pio emorragie paratracheali che rendono difficile la rein-
tubazione. Nel nostro caso non fu il sanguinamento del-
l’arteria lusoria ad essere determinante, bensì le molte-
plici piccole lesioni della trachea ed una fistola esofago-
tracheale a margini necrotici, a stella. Quest’ultima fu
trattata con sutura ma anche con impianto di patch rias-
sorbibile. Nella nostra clinica la diagnosi di fistole di que-
sto tipo viene confermata tramite tracheobroncoscopia
dato che TC e risonanza magnetica forniscono non ra-
ramente solo segni indiretti. 
Per quanto riguarda la terapia chirurgica di grosse rot-
ture della parete posteriore della trachea, non si trova in
letteratura un procedimento uniforme data l’estrema va-
riabilità morfologica delle lacerazioni. Lesioni modeste
al di sotto dei due centimetri si possono trattare in mo-
do conservativo mediante incannulamento facendo at-
tenzione che il manicotto del tubo sia al di sotto della
lesione. In caso di piccole brecce craniali della pars mem-
branacea, si può optare per una via di accesso transtra-
cheale che viene successivamente richiusa senza proble-
mi con poliglactina. Nell’adulto la trachea viene però più
aperta in senso longitudinale e come nei nostri casi su-
turata con punti di polidioxanone.
Abbiamo descritto lesioni tracheali o bronchiali este-
Fig. 4 - Caso n. 4 - Rappresentazione schematica della trachea distale (taglio assiale; grigio chiaro: pars cartilaginea, grigio scuro: pars membranacea con in ne-
ro la muscolare tracheale). A: estesa lesione della pars membranacea. B: sutura (polydioxanone). C: le tensioni dovute alla cuffia del tubo ed alla ventilazione
meccanica vengono deviate da una rete piazzata dorsalmente. La rete viene fissata con punti (p) agli archi cartilaginei ed è completamente riassorbibile.
p p
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se ed in parte non recenti che riconoscono eziologie varie:
intubazione d’emergenza, pregresse tracheotomie percu-
tanee ed infiltrazioni neoplastiche. Poiché tali lesioni si era-
no verificate nella trachea distale o nel bronco principale
non era possibile un trattamento transluminale o tracheale.
In letteratura si trovano esperimenti su animali con
materiali non riassorbibili ma non si ha esperienza con
i più recenti materiali riassorbibili. In letteratura non si
trova nessun lavoro in cui venga impiegato il tessuto rias-
sorbibile qui usato per il trattamento delle lesioni tra-
cheali. Sono stati condotti però studi clinici con uso di
reti riassorbibili nella chirurgia delle ernie inguinali.
Ci sono per ora solo poche pubblicazioni che riferi-
scano di deiscenza dell’anastomosi  coperta ulteriormente
con tessuti riassorbibili, per esempio dopo resezione di
tumori del tratto gastrointestinale prossimale. I punti di-
fettosi vennero trattati con vicryl-plugs e colla di fibrina
in 7 su 9 casi. In un caso si ebbe ben presto deiscenza
della sutura con formazione di fistola gastroesofagea. Noi
invece, come descritto nel nostro secondo caso, potem-
mo ottenere una chiusura stabile di una fistola simile.
Frequentemente lacerazioni tracheali sono causate da
traumi laringotracheali che avvengono al di fuori del-
l’ospedale come nel nostro primo caso. Terreni imper-
vi, posizioni erronee e mancanza di aiuti validi rendo-
no difficile l’intubazione in situazione di emergenza e
causano lesioni tracheali soprattutto nelle donne. Nel-
la nostra paziente, che presentava anche una malattia da
accumulo di glicogeno, si ottenne guarigione stabile do-
po sutura tracheale e trattamento con patch PGA. La
paziente, tetraplegica a causa di un prolungato stato ipos-
sico, necessitò di un lungo periodo di riabilitazione. Non
è chiaro quale peso possa avere avuto sull’evento inizia-
le e sul quadro tetraplegico la rara malattia da accumu-
lo di glicogeno nei muscoli della paziente.
Nel quarto caso un tumore non noto in stadio avan-
zato aveva provocato un grosso difetto a livello del bron-
co principale. Fu possibile suturare i margini solo sotto
trazione. Per questo si procedette a trattamento del di-
fetto con PGA e fibrina per aumentarne la resistenza. Il
risultato del trattamento transtoracico con sutura e im-
pianto di PGA fu soddisfacente.
Nella letteratura internazionale mancano dati attuali
sull’impiego di materiali in avanzata sperimentazione (per
esempio, Soft PGA Mesh® da noi usato, un tessuto in
poliglicolo ben riassorbibile in combinazione con colla
di fibrina) in caso di lesioni della parete posteriore del-
la trachea distale o dei bronchi principali.
I nostri primi risultati dimostrano, in accordo con
descrizioni simili sul tratto gastrointestinale prossima-
le, possibilità di impiego soddisfacenti dal punto di vi-
sta della sicurezza, soprattutto in casi di estese lesioni del-
la trachea in cui era piazzata la cuffia del tubo. In tali
casi, inoltre, si possono deviare tensioni radiali che si pro-
ducono. La fitta trama del tessuto, in combinazione con
colla di fibrina, forma una barriera impermeabile e rias-
sorbibile. Le nostre prime esperienze non pretendono
di cambiare tecniche chirurgiche tradizionali come la so-
la sutura tracheale, ma vogliono dimostrare che è in cor-
so una ricerca di materiali di supporto per lesioni este-
se, materiali in grado di assorbire tensioni e di fungere
da barriera nei confronti di organi limitrofi.
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